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Multidisciplinarni timski rad u rehabilitaciji bolesnika s OKM-om (ozljedom kralježnične moždine) osnovni je čimbenik funkcionalnog oporavka pacijenta. Test SCIM III (Spinal Cord Independence Measure III) validirani je instrument za  mjerenje funkcionalnih sposobnosti pacijenata na početku i završetku rehabilitacije. Taj je test kod 154 pacijenta s OKM-om u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju u Varaždinskim Toplicama (Hrvatska) pokazao veliki napredak u svim promatranim skupinama. 
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Functional recovery in rehabilitation of spinal cord injury patients measured by SCIM III 





Multidisciplinary teamwork in SCI (spinal cord injury) rehabilitation has fundamental role in functional recovery of SCI patients. SCIM III (Spinal Cord Independence Measure III) test is valid instrument in measuring of functional skills of patients at onset and at discharge from rehabilitation. We conducted SCIM III testing in 154 SCI patients rehabilitated in Special Medical Rehabilitation Hospital in Varaždinske Toplice (Croatia), and found significant improvements in all groups of patients..
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Metode i bolesnici 

Pacijenti s OKM-om na Spinalnom odjelu Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju u Varaždinskim Toplicama testirani su na početku rehabilitacije te prije otpusta. Zabilježeni su uzrok ozljede, dob i spol, vrijeme proteklo od ozljede do dolaska na rehabilitaciju, razina i potpunost neurološkog deficita, trajanje rehabilitacije te vrijednosti testa SCIM III (Dodatak 1). Neurološki pregled pacijenata i ocjena razine i potpunosti neurološke ozljede provedeni su u skladu sa standardnom neurološkom klasifikacijom ozljeda kralježnične moždine (7-9) i modifikacijom ASIA (American Spinal Injury Association) Frankelove ljestvice (ljestvica ASIA) (10). Za to smo ispitivanje bolesnike podijelili na one s paraplegijom (ozljede razine T1 – S5) i s tetraplegijom (ozljede razine C1 – C8). 

Ljestvica ASIA potpunosti neurološkog deficita određuje pet skupina pacijenata: 
A – nema motorne ni osjetne funkcije u sakralnim segmentima S4-S5; 
B – očuvana osjetna, ali ne i motorna funkcija ispod neurološke razine ozljede i uključuje sakralne segmente S4-S5; 
C – očuvana motorna funkcija ispod neurološke razine ozljede i snaga više od polovice ključnih mišića ispod neurološke razine ozljede testira se kao manje od 3; 
D – očuvana je motorna funkcija ispod neurološke razine ozljede i snaga više od polovice ključnih mišića ispod neurološke razine ozljede testira se kao 3 ili više; 
E – motorne i osjetne funkcije su uredne. 

Snaga ključnih mišića ocjenjuje se manualnim mišićnim testom (11) i određuje razinu ozljede, uz ispitivanje ključnih dermatomskih točaka. Također smo razlučili ozljede s potpunom plegijom, tj. izostankom bilo kakva aktivnog pokreta ključnih mišića distalno od razine ozljede, i to bez osjeta (ASIA A) ili s njegovim očuvanjem (ASIA B). 

SCIM III (4-6) razvijen je za ocjenu svakodnevnih aktivnosti osoba s OKM-om i pokazuje ne samo funkcionalnu sposobnost nego i ekonomsku cijenu invaliditeta i utjecaj onesposobljenja na pacijentovo opće medicinsko stanje. 

Testom se kvantificiraju osnovne funkcije: 
- samozbrinjavanja (hranjenje, kupanje, odijevanje, higijena)
- disanja i kontrole sfinktera (mokraćnog mjehura, stolice, odlaska na zahod)
- mobilnosti u sobi i kupaonici/zahodu, otvorenim i zatvorenim prostorima, svla-davanje stuba te jednostavnih i naprednijih transfera (kolica, zahodska školjka, kada, automobil, tlo). Testiranje uz nadzor liječnika specijalista obavljaju fizioterapeuti, radni terapeuti i medicinske sestre, svaki u svojem djelokrugu, iako je u timskom radu evidentno preklapanje. Na primjer, transferne tehnike podučavaju fizioterapeuti i radni terapeuti, asistirani kašalj fizioterapeuti i medicinske sestre, poduku o osobnoj higijeni, hranjenju i odijevanju počinju davati radni terapeuti, a sa svakodnevnom skrbi nastavljaju medicinske sestre i slično. Fizioterapeuti ocjenjuju mobilnost u zatvorenim i otvorenim prostorima (udaljenosti od 10 do 100 m ili više od 100 m, i to elektromotornim kolicima, ručnim kolicima uz pomoć ili bez nje, hod uz nadzor, samostalni hod s pomoću hodalice ili štaka, uz zamah ili recipročno, hod sa štapom, s ortozama ili bez pomagala), svladavanje stuba (od nemogućnosti, hoda po stubama uz pomoć terapeuta, rukohvata i/ili štake ili štapa, te bez pridržavanja ili nadzora), procjenu transfera krevet-kolica (kočenje kolica, podizanje postolja za noge, micanje ili prilagodba naslona za ruke, transfer, podizanje nogu, i to uz potpunu pomoć, djelomičnu pomoć i/ili nadzor i/ili pomagala kao što je transferna daska, potpunu samostalnost) i transfer tlo-kolica (uz pomoć ili samostalno). Radni terapeuti ocjenjuju hranjenje (rezanje, otvaranje proizvoda, ulijevanje, prinošenje hrane ustima, držanje čaše s tekućinom, i to uz potpunu pomoć ili je potrebna parenteralna prehrana ili gastrostoma, djelomična pomoć ili korištenje adaptiranog pribora, samostalno hranjenje prilagođenim priborom ili pomoć pri rezanju hrane i/ili ulijevanju i/ili otvaranju proizvoda te samostalnost bez pomagala), kupanje gornjeg i donjeg dijela tijela (korištenje sapuna, umivanje, sušenje tijela i glave, korištenje slavine, i to uz potpunu pomoć, uz djelomičnu pomoć, samostalno s prilagođenim pomagalima ili specifičnom prilagodbom držača ili stolca, ili samostalno bez prilagodbi), odijevanje gornjeg i donjeg dijela tijela (odjeće, obuće, trajne ortoze: odijevanje, nošenje, svlačenje, i to uz potpunu pomoć, djelomičnu pomoć s odjećom bez gumba, zatvarača ili vezica, samostalno ali s potrebnim pomagalom i/ili specifičnu prilagodbu za odjeću s gumbima, zatvaračima i/ili vezicama, samostalno bez pomagala i/ili specifične prilagodbe za odjeću s gumbima, zatvaračima i/ili vezicama, ali uz potrebnu pomoć kod gumba, zatvarača i/ili vezica, te samostalno odijevanje bilo koje odjeće bez pomagala ili prilagodbe), higijenu (pranje ruku i umivanje, pranje zuba, češljanje, brijanje, šminkanje, i to uz potpunu ili djelomičnu pomoć, samostalno uz pomagala, samostalno bez pomagala), procjenu transfera kolica-zahodska školjka-kada (ako se koriste toaletna invalidska kolica za zahod: transfer na njih i s njih; ako se koriste klasična invalidska kolica: kočenje kolica, podizanje postolja za noge, micanje ili prilagodba naslona za ruke, transfer, podizanje nogu, i to uz potpunu ili djelomičnu pomoć i/ili nadzor i/ili pomagalo kao što je povišenje za zahodsku školjku ili rukohvate, potpunu samostalnost), transfer kolica-automobil (prilaženje automobilu, kočenje kolica, micanje bočnih stranica i odmorišta za stopala, transfer u automobil i iz njega, spremanje i vađenje kolica iz automobila, i to uz potpunu i djelomičnu pomoć i/ili nadzor i/ili pomagalo, potpunu samostalnost), mobilnost u krevetu i prevenciju dekubitusa (okretanje gornjeg i donjeg dijela tijela u krevetu, sjedanje u krevetu, odizanje na ruke u kolicima, s pomoću prilagođenih pomagala ili bez njih, ali bez električnih uređaja). Medicinske sestre ocjenjuju disanje (potrebna kanila i permanentna ili intermitentna asistirana respiracija, samostalno disanje s kanilom uz potreban kisik, pomoć u iskašljavanju ili radu s kanilom, samostalno disanje s kanilom uz potrebnu minimalnu pomoć pri iskašljavanju ili u radu s kanilom, samostalno disanje bez kanile uz potreban kisik, pomoć pri iskašljavanju, masku ili intermitentnu asistiranu ventilaciju, samostalno disanje bez kanile uz potrebnu minimalnu pomoć ili asistenciju pri iskašljavanju, samostalno disanje bez pomoći ili aparata), kontrolu sfinktera – mokraćni mjehur (trajni kateter; rezidualni urin >100 ml i ne obavljanje intermitentne kateterizacije ili je asistirana; rezidualni urin <100 ml ili intermitentna samokateterizacija uz potrebnu pomoć pri uvođenju katetera; intermitentna samokateterizacija ili korištenje urinara i nije potrebna pomoć pri postavljanju; intermitentna samokateterizacija uz kontinenciju između kateterizacija bez korištenja urinara; rezidualni urin <100 ml uz potrebno samo vanjsko pomagalo – urinar i nije potrebna pomoć pri postavljanju; rezidualni urin <100 ml uz kontinenciju i nije potrebno pomagalo), kontrolu sfinktera – stolice (neredovito vrijeme stolice ili rijetka frekvencija – manje od jedanput u tri dana; redovita stolica, ali je potrebna asistencija, npr. pri postavljanju supozitorija uz rijetke incidente inkontinencije – manje od dva puta na mjesec; redovita stolica bez asistencije uz rijetke incidente inkontinencije – manje od dva puta na mjesec; redovita stolica bez asistencije i bez incidenata inkontinencije), upotrebu zahoda (obavljanje perinealne higijene; prilagodba odjeće prije/poslije; upotreba papira ili pelena, i to uz potpunu pomoć, djelomičnu pomoć bez samostalnog čišćenja u krevetu, djelomičnu pomoć uz samostalno čišćenje u krevetu; samostalno korištenje zahoda uz potrebno pomagalo ili specifičnu prilagodbu poput držača; samostalno i bez pomagala ili specifične prilagodbe). Ocjena svih funkcija kvantificira se uz maksimalan zbroj od 100 bodova. Sve više studija podupire širu međunarodnu primjenu treće verzije SCIM-a (SCIM III) u ocjeni i komparaciji funkcijskih ishoda i učinaka rehabilitacijskih postupaka (12). Rehabilitacija uključuje individualno prilagođene postupke kojima se osigurava postizanje maksimalno mogućeg funkcionalnog boljitka, a koristeći se metodama fizikalne i radne terapije, kinezioterapije, hidrokinezioterapije, elektroterapije, psihološkim tretmanom uz odgovarajuću sestrinsku njegu i edukaciju pacijenata, obitelji i zajednice. SCIM-om III ne mjeri se participacija u zajednici, osim neizravno. 








Uzrok ozljede kralježnične moždine bio je traumatske naravi (prometne ozljede, padovi, skokovi u vodu, činovi nasilja i nesreće) u 118  i netraumatski (benigni tumor, hernija diska, spondilodiscitis, inzult medule) u 36 pacijenata. U istraživanju su sudjelovala 154 pacijenta, od toga 122 (79%) muškarca i 32 (21%) žene prosječne dobi od 47 godina (medijan 49, raspon 16 do 86 godina). Paraplegiju su imala 74 pacijenta (ozljeda distalno od cervikalne, razine T1-S5) i 80 tetraplegiju (cervikalna razina ozljede, C1-C8). Prosječno vrijeme od ozljede do dolaska na rehabilitaciju i mjerenja SCIM-a III za pacijente s paraplegijom bilo je 53±100 dana (medijan 28, raspon 6 do 830), a za one s tetraplegijom 60±76 dana (medijan 38, raspon 6 do 531). Prosječno trajanje rehabilitacije za pacijente s paraplegijom bilo je 81±31 dana (medijan 81, raspon 19 do 160), a za pacijente s tetraplegijom 114±48 dana (medijan 121, raspon 17 do 216). Brojnost pacijenata pojedinih skupina potpunosti ozljede, izražena ljestvicom ASIA pri dolasku na rehabilitaciju i odlasku s nje nalazi se u tablici 1. 















Imajući u vidu heterogenost pacijenata s obzirom na inicijalnu potpunost ozljede, što determinira i funkcijske sposobnosti mjerene SCIM-om III, izdvojena je podskupina pacijenata s potpunošću ozljede ASIA A i ASIA B, tj. plegičnih bolesnika koji distalno od razine ozljede nemaju aktivnih pokreta ključnih mišića. Izdvojeno je 86 pacijenata, 44 s paraplegijom i 42 s tetraplegijom), odnosno 67 s ASIA A i 19 s ASIA B, prosječne dobi od 43 godine (medijan 40, raspon 16 do 86). Njih 74 (86%) je imalo traumatski uzrok ozljede, a 12 (14%) netraumatski. Prosječno vrijeme od ozljede do mjerenja SCIM-a III na početku rehabilitacije bilo je 63±106 dana (medijan 37, raspon 11 do 830). Prosječno trajanje rehabilitacije za pacijente s paraplegijom bilo je 87±26 dana (medijan 82, raspon 42 do 160), a za one s tetraplegijom 142±32 dana (medijan 141, raspon 51 do 216). Prosječna vrijednost SCIM-a III kod ove je podskupine na dolasku bila 17±8,6 (medijan 16, raspon 2 do 44), a na odlasku sa stacionarne rehabilitacije iznosila je 48±18,2 bodova (medijan 47,5, raspon 7 do 91), uz značajan napredak (p<0,001). Posebno su izračunate vrijednosti SCIM-a III za ove podskupine kod osoba s paraplegijom i tetraplegijom. Prosječna vrijednost SCIM-a III osoba s paraplegijom u navedenoj podskupini pri dolasku je bila 23±7,4 (medijan 21, raspon 13 do 44), a pri odlasku s rehabilitacije 58±9,7 (medijan 59, raspon 40 do 85), uz značajan napredak (p<0,001). Prosječna vrijednost SCIM-a III za osobe s tetraplegijom u navedenoj podskupini pri dolasku bila je 11±4,8 (medijan 11, raspon 2 do 23), a pri odlasku s rehabilitacije bila je 37±18,9 (medijan 34,5, raspon 7 do 91), uz, također, značajan napredak (p<0,001). 

Na kraju, izdvojili smo 19 pacijenata koji su s rehabilitacijom počeli nakon 100 ili više dana, s prosječnim vremenom od ozljede do rehabilitacije 212±186 dana(medijan 150, raspon 100 do 830). Prosječna vrijednost testa SCIM III kod ove podskupine bila je pri dolasku 24±20,9, a pri odlasku 48±22,2 boda, uz  značajan napredak (p<0,001).









Tablica 2 Trajanje rehabilitacije, vrijednosti SCIM-a III pri dolasku na rehabilitaciju
         i odlasku s nje, statistička razlika u napretku u promatranoj skupini
 i izdvojenim podskupinama pacijenata. Vrijednosti su izražene


















Rezultati studije pokazuju značajno povećanje vrijednosti SCIM-a III na završetku rehabilitacije u odnosu prema početku, a time i povoljan učinak rehabilitacijskog postupka na funkcionalni ishod pacijenata s ozljedom kralježnične moždine. Pokazano je da SCIM III omogućuje klinički relevantne informacije o funkcijskim promjenama tijekom rehabilitacije osoba s OKM-om i da se ti podaci mogu usporediti s opservacijama kliničara. Poznato je da je zahvaljujući napretku rehabilitacijske znanosti i prakse preživljenje osoba s OKM-om sve dulje a kvaliteta života sve bolja, dok bi bez rehabilitacijskih intervencija tijekom rehabilitacije funkcionalni ishodi ove skupine pacijenata bili bi toliko loši da bismo mogli govoriti samo o kratkoročnom preživljenju, kao kod najagresivnijih malignih bolesti (13-15). Već i ispravno testiranje, s obzirom na složenost SCIM-a III, implicira visoko diferenciran skup postupaka i znanja koje provodi i ima svaki član multidisciplinarnog tima u individualiziranom rehabilitacijskom pristupu. Štoviše, u zajedničkom radu prijeko je potrebno i očito preklapanje u djelatnostima terapije i skrbi za pacijenta, pa članovi tima razumiju, potiču i nadopunjavaju aktivnosti svojih kolega. Poboljšanje funkcije pacijenta znači veću samostalnost u aktivnostima samozbrinjavanja i svakodnevnog života, samostalnost u kretanju i ekonomski dobitak za cijelu zajednicu. Poduka o samohranjenju, odijevanju i osobnoj higijeni u postupcima radne terapije vodi pacijenta prema svladavanju složenijih zadataka te aktivnostima i participaciji. Kvalitetne transferne tehnike, kretanje na otvorenom i u zatvorenim prostorijama, svladavanje zapreka i sigurna upotreba kolica na različitim terenima osiguravaju mobilnost, a nadzor eliminatornih funkcija uz uspostavu tretmana neurogenog mjehura i crijeva predmnijeva odsutnost ili smanjenu incidenciju očekivanih komplikacija i protekciju gornjeg urotrakta; kod tretmana neurogenog crijeva odsutnost incidenata i socijalne neugode. Primjetna je dobna i kauzalna heterogenost pacijenata u uzorku jer se u odjelu obavlja rehabilitacija i traumatskih i netraumatskih ozljeda kralježnične moždine. Zato je i prosječna dob pacijenata nešto viša od uobičajene za izdvojene traumatske ozljede (13), te je prosječno prošlo više vremena od ozljede (operacije, u slučaju netraumatskih ozljeda poput tumorskih) do dolaska na rehabilitaciju. No, etiologija ozljede kralježnične moždine nije mijenjala osnovni rehabilitacijski pristup pacijentu, niti trajanje postupka. U studiju nisu bili uključeni pacijenti s OKM-om zbog malignih bolesti i s progresijom neurološkog i funkcionalnog deficita. U radu smo izdvojili podskupinu pacijenata s potpunijim ozljedama (ASIA A i ASIA B), tj. s plegijom distalno od razine ozljede, eventualno uz djelomično ili potpuno očuvan osjet (ASIA B). Takvi su pacijenti funkcionalno sličnog stanja, pa s potpunom motornom oduzetošću tijekom rehabilitacijskog postupka moraju svladati zadane vještine. Svladavanje tih vještina odraz je razine i potpunosti ozljede, ali ponajviše cjelokupnog rada multidisciplinarnog tima. U toj podskupini od 86 pacijenata prosječno trajanje rehabilitacije (87 dana za paraplegiju, 142 za tetraplegiju) odgovora realnim potrebama u njihovoj  rehabilitaciji s time da dužina rehabilitacije pojedinih osoba s tetraplegijom ovisi o inherentnim komplikacijama i razini ozljede, što u nekim slučajevima znači i potrebu znatno dužeg liječenja (raspon 51 do 216 dana). I u ovim podskupinama uočava se znatan napredak vrijednosti SCIM-a III, što znači da je postignut funkcionalni napredak i opravdan rehabilitacijski rad. Takav napredak bio je istaknut i u drugim studijama (5, 6, 12). U istraživanju Ackermana i suradnika  prosječna vrijednost SCIM-a III  kod 114 pacijenata s ozljedom kralježnične moždine ASIA A ili ASIA B bila je inicijalno 42, a konačno 50 (12). Usporedno s našom podskupinom istih karakteristika, vidljiva je kompatibilnost završnoga SCIM-a III (vrijednost 48), dok je početni bio znatno niži (vrijednost 17), što upućuje na to da su pacijenti kod nas na rehabilitaciju dolazili u znatno ranijoj i klinički opterećenijoj fazi: tim više je vrijedan konačni rezultat. Nekoliko je pacijenata radi značajnog komorbiditeta ili ranog razvoja komplikacija došlo na rehabilitaciju nakon velikoga vremenskog odmaka, no njihovi podaci mijenjaju samo prosječna vremena od ozljede do početka rehabilitacije ne narušavajući ostale vrijednosti (trajanje rehabilitacije, tendencije napretka u SCIM-u III) te ustvari služe kao indikator vrijednosti SCIM-a III i rehabilitacijskog rada jer je dokazan funkcionalni napredak i kod tih pacijenata koji su dugo živjeli od ozljede ili bolesti do početka rehabilitacije. U ovoj opservacijskoj studiji glavni je nedostatak nepostojanje kontrolne skupine, što nije moglo biti provedeno iz etičkih razloga.
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